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Objetivo: Conocer las opiniones sobre las guı´as de pra´ctica clı´nica (GPC) para la depresio´n
de me´dicos de atencio´n primaria (AP), psiquiatras y psico´logos.
Disen˜o: Estudio cualitativo, descriptivo-exploratorio basado en entrevistas semiestructu-
radas individuales y grupales.
Emplazamiento: Centros de AP y centros de salud mental de la red pu´blica de Barcelona,
Sabadell, Cornella y Gava.
Participantes y contexto: Treinta y un profesionales (10 me´dicos de AP, 11 psiquiatras y 10
psico´logos). Las entrevistas se realizaron en su lugar de trabajo o en la unidad de
investigacio´n de la institucio´n donde se realizo´ el estudio entre octubre de 2007 y junio de
2008.
Me´todos: Muestreo teo´rico y de conveniencia. Para garantizar la heterogeneidad se tuvo
en cuenta el sexo, la edad, la experiencia y la pertenencia a diferentes instituciones.
Grabacio´n y transcripcio´n de las entrevistas. Ana´lisis de contenido. Triangulacio´n de
te´cnicas y contraste de resultado con los participantes.
Resultados: La principal utilidad de las GPC es que agilizan la toma de decisiones y dan
seguridad. Como inconvenientes, se duda sobre la objetividad de las GPC y no se considera
que las recomendaciones puedan aplicarse a sus pacientes. Los me´dicos de AP no conocı´an,
en el momento del estudio, ninguna GPC para la depresio´n. Los especialistas sı´ conocen,
pero no las utilizan al priorizar su experiencia.Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
d-ssm.com (A. Ferna´ndez Sa´nchez).
Opiniones sobre las guı´as de pra´ctica clı´nica para la depresio´n 553Conclusiones: Se han detectado ideas erro´neas sobre lo que es una GPC. Si se desea
implementar una GPC, es necesario informar previamente sobre que´ es una GPC, que´ no es
y para que´ puede resultar u´til.




Qualitative studyOpinions of general practitioners, psychiatrists and psychologists on the clinical
practice guidelines for depressionAbstract
Aim: To explore the views on clinical practice guidelines (CPG) of general practitioners
(GP), psychiatrists, and psychologists.
Design: Descriptive-exploratory qualitative study based on semi-structured individual and
group interviews.
Setting: Public primary health care and mental health centres in Barcelona, Sabadell,
Cornella de Llobregat and Gava.
Participants and context: A total of 31 health professionals (10GPs, 11 psychiatrists, and
10 psychologists) interviewed at their work place or at the research unit between October
2007 and June 2008.
Method: Convenience sample. Participants were heterogeneous as regards sex, age,
experience and workplace. Interviews were recoded and transcribed. Content analysis.
Triangulation between techniques and results comparisons with participants was carried
out as quality control.
Results: The main advantages of CPGs were that they helped in decision making and gave
security. On the other hand, participants were sceptical about the objectivity of GPC and
considered that recommendations could not be applied to their individual patients.
Additionally, they perceived CPG as inﬂexible. At the time of the study, GPs did not know
of any CPG for depression. Specialists knew several CPGs but they did not use them as they
prioritise their own experience.
Conclusions: There are some erroneous ideas about what a CPG is. If we want to
implement CPGs, it is important to carry out some previous work presenting what a CPG is,
what it is not and when it could be useful.
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
Las guı´as de pra´ctica clı´nica (GPC) tuvieron su auge a
principios de la de´cada de los 90 cuando diferentes estudios
detectaron amplias variaciones en la pra´ctica me´dica, sobre
todo en medicina general y en psiquiatrı´a1,2. Otro factor
que inﬂuyo´ en su desarrollo fue la demanda por parte de
pacientes y familiares de tratamientos eﬁcaces y de calidad
que estuvieran reglados y no dependieran u´nicamente de un
profesional2. En el actual contexto sanitario, las GPC son
una de las herramientas de las que disponen los clı´nicos para
intentar garantizar la seguridad del paciente y la calidad de
la atencio´n.
Sin embargo, elaborar una GPC y que esta se implemente
no es lo mismo3,4. Recientes estudios5–9 han sen˜alado las
siguientes barreras para aplicar las recomendaciones de las
GPC: a) los profesionales cuestionan que los ensayos clı´nicos
aleatorizados sean la mejor fuente de informacio´n para sus
pacientes )reales* y dudan de sus recomendaciones; b)
priorizan la experiencia propia; c) sen˜alan que es ma´s
importante fomentar la relacio´n me´dico-paciente que seguir
una GPC; d) preﬁeren hacer ma´s pruebas que las indicadas
por las GPC para asegurarse que no han olvidado nada
importante; e) por aspectos pra´cticos y organizacionales
como, por ejemplo, la falta de tiempo, o bien no disponer defa´cil acceso a otros profesionales para poder dar una
atencio´n interdisciplinar como algunas GPC para la depre-
sio´n recomiendan, y f) porque el formato de las GPC no es
fa´cil de seguir.
En el 2003 se elaboro´ un estudio a nivel nacional para
conocer la implementacio´n y utilizacio´n de GPC en Espan˜a10.
Este informe destacaba como principal barrera para
implementar las GPC la pobreza de las estrategias institu-
cionales. El tiempo disponible y las actitudes de los
profesionales clı´nicos no eran vistos como barreras dema-
siado importantes. No obstante, este trabajo esta´ realizado
desde una perspectiva institucional, sin profundizar en la
visio´n de los clı´nicos.
El proyecto en el que se enmarca este estudio tenı´a como
objetivo principal explorar que´ diﬁcultades detectaban los
profesionales cuando trataban con pacientes con depresio´n,
haciendo hincapie´ en las barreras para realizar un trata-
miento concordante con las GPC. En este artı´culo se
presentan solo los resultados relacionados con las opiniones
de los profesionales sobre las GPC. Ası´ pues, el objetivo de
este trabajo es conocer la opinio´n sobre las GPC de me´dicos
de atencio´n primaria (AP), psiquiatras y psico´logos que
trabajan en la red de asistencia pu´blica de salud, haciendo
hincapie´ en las ventajas e inconvenientes que, segu´n estos
profesionales, tienen las GPC en general y especı´ﬁcamente
A. Ferna´ndez Sa´nchez et al554las GPC para la depresio´n. Conocer las percepciones que los
profesionales tienen sobre las GPC a nivel local es una
de las recomendaciones que hace la OMS para fortalecer los
sistemas de salud3.
Me´todos
Estudio cualitativo, de tipo descriptivo-exploratorio, reali-
zado en las ciudades de Barcelona, Sabadell, Cornella de
Llobregat y Gava entre octubre de 2007 y junio de 2008.
Te´cnicas de recogida de informacio´n
Se utilizaron dos te´cnicas de recogida de informacio´n: la
entrevista individual semiestructurada y la entrevista
grupal. Se realizaron entrevistas grupales al considerarse
importante contar tambie´n con el discurso grupal de los
actores y disponer de este modo de otra te´cnica, adema´s de
la entrevista individual, con la que poder triangular la
informacio´n11. La moderadora de los grupos fue la investi-
gadora principal de este estudio (Anna Ferna´ndez Sa´nchez).
Otra persona realizo´ el rol de observadora (Alejandra Pinto-
Meza). En todas las entrevistas se conto´ con una guı´a
establecida previamente por el equipo investigador basada
en la literatura cientı´ﬁca sobre el tema. A los participantes
se les pregunto´ que´ pensaban que era una GPC, conoci-
miento y uso de GPC de depresio´n y ventajas y limitaciones
percibidas de las GPC.
Unidad de muestreo y disen˜o muestral
La unidad de muestreo fueron los profesionales de las tres
especialidades: medicina de familia, psiquiatrı´a y psicolo-
gı´a, ya que son estos los profesionales que diagnostican y/o
tratan la depresio´n. El principal objetivo es conocer que´
opinan los clı´nicos hacia los que van dirigidas las GPC sobre
las mismas, independientemente del grado de utilizacio´n o
de experiencia que tengan sobre ellas. La caracterı´stica
principal que marco´ el muestreo teo´rico fue que trataran
con pacientes con un trastorno depresivo. Para garantizar la
heterogeneidad se tuvo en cuenta que hubiese profesionales
de ambos sexos, de diferentes edades y an˜os de experiencia
y que trabajasen para diferentes instituciones. Se busco´ una
persona clave que sirvio´ de enlace en cada uno de los grupos
de profesionales, facilitando el primer contacto y la entrada
en el estudio. A continuacio´n, se siguieron contactando
participantes utilizando tambie´n la te´cnica de )bola de
nieve*. Se dejaron de introducir participantes al llegar a la
redundancia de la informacio´n.
En la tabla 1 se describen las caracterı´sticas de los
profesionales relevantes para el ana´lisis del discurso.
Ana´lisis de la informacio´n
Las entrevistas individuales y grupales fueron registradas en
audio previo consentimiento de los participantes y trans-
critas ı´ntegramente para su posterior ana´lisis. Para facilitar
la gestio´n de los datos, se utilizo´ el programa ATLAS-ti 5.0.
Se realizo´ un ana´lisis de contenido de la informacio´n. Los
datos fueron segmentados por grupos de profesionales ytemas. Se generaron las categorı´as de ana´lisis de forma
mixta, utilizando las guı´as de entrevista y la informacio´n que
emergı´a de los resultados.
Para garantizar el rigor de esta investigacio´n, se triangulo´
la informacio´n comparando las diferentes te´cnicas y grupos
de participantes. Se realizaron discusiones de los resultados
con los informantes mediante un resumen al ﬁnal de las
entrevistas. Adema´s, se envio´ (vı´a e-mail) a los profesiona-
les la transcripcio´n de su entrevista (individual o grupal)
juntamente con el ana´lisis especı´ﬁco y detallado del grupo
al que pertenecı´an (me´dicos de familia, psiquiatras o
psico´logos), da´ndoles la opcio´n voluntaria de comentar y/o
rectiﬁcar la informacio´n. A pesar de la voluntariedad, 11 de
los 31 profesionales (3 me´dicos de AP, 3 psiquiatras y 5
psico´logas) que participaban en el estudio contactaron con
la investigadora mostra´ndose conforme con el ana´lisis
realizado. De esta manera se incrementa la conﬁrmabilidad
y la credibilidad de la informacio´n.
Aspectos e´ticos
El proyecto conto´ con la aprobacio´n del Comite´ de
Investigacio´n y del Comite´ de Etica de la Fundacio´ Sant
Joan de De´u per a la Recerca i la Doc encia.
Resultados
En general no se detecto´ que los discursos de los
participantes diﬁrieran en funcio´n de si eran me´dicos de
AP, psiquiatras o psico´logos en lo que respecta a deﬁnicio´n,
ventajas ba´sicas e inconvenientes de las GPC para la
depresio´n.
Deﬁnicio´n de GPC
Los participantes deﬁnen que´ es una GPC en funcio´n de tres
dimensiones polarizadas: a) su utilidad: las percepciones
oscilan entre la deﬁnicio´n de GPC como un instrumento u´til
para la pra´ctica diaria hasta la percepcio´n de que es una
invasio´n de la gestio´n; b) en que´ se basa su contenido: la
GPC se deﬁne tanto como por representar un consenso de
expertos como por ser un compendio de evidencia cientı´ﬁca,
y c) obligatoriedad: para algunos participantes la GPC es
de obligado seguimiento, mientras que para otros es
orientativa.
Conocimiento y uso de GPC para la depresio´n
Al preguntarles a los me´dicos y las me´dicas de AP si conocı´an
GPC para la depresio´n, comentaron que no. Conocen las
recomendaciones que hace el Institut Catala de la Salut
sobre que´ fa´rmacos recetar o las recomendaciones de la
Sociedad Catalana de Medicina de Familia y Comunitaria,
pero no las consideran una GPC oﬁcial.
Los y las especialistas entrevistados citan como GPC para
la depresio´n las siguientes: National Institute of Clinical
Excellence las de la American Psychiatric Association, las del
estudio Sequenced Treatment Alternatives to Relieve De-
pression o las recomendaciones terape´uticas en trastornos
mentales realizada por la Societat Catalana de Psiquiatria.
Tabla 1 Caracterı´sticas de los profesionales que participan en el estudio
Participante Edad Ge´nero An˜os de experiencia Tipo de entrevista Duracio´n
Me´dicos de AP
MF01 34 mujer 9 grupal 36min 44 s
MF02 36 mujer 10 grupal
MF03 33 mujer 6 grupal
MF04 27 mujer 1 grupal
MF05 48 mujer 24 grupal
MF06 43 mujer 15 individual 24min 16 s
MF07 34 mujer 4 individual 29min 48 s
MF08 55 hombre 30 individual 44min 1 s
MF09 52 hombre 25 individual 27min 12 s
MF10 29 hombre 3 individual 22min 42 s
Psiquiatras
PQ01 43 mujer 15 individual 46min 30 s
PQ02 38 mujer 11 grupal 45min 45 s
PQ03 57 hombre 27 grupal
PQ04 52 hombre 25 grupal
PQ05 50 hombre 15 grupal
PQ06 45 hombre 16 grupal
PQ07 46 mujer 1 individual 18min 33 s
PQ08 42 mujer 12 individual 33min 48 s
PQ09 42 mujer 4,5 individual 25min
PQ10 32 hombre 4 individual 35min 5 s
PQ11 41 mujer 13 individual 25min
Psico´logos
PC01 33 mujer 4 individual 35min
PC02 36 hombre 3 individual 39min 50 s
PC03 41 mujer 9 individual 36min 7 s
PC04 36 mujer 1 individual 36min 21 s
PC05 35 mujer 5 individual 30min 4 s
PC06 41 mujer 1 individual 32min 8 s
PC07 46 mujer 8 individual 28min 51 s
PC08 52 mujer 6 individual 19min 31 s
PC09 35 mujer 7 individual 22min 6 s
PC10 56 mujer 12 individual 29min 20 s
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caso de la depresio´n porque no les es necesario al considerar
que ya tienen integrados los conocimientos de la GPC. En este
sentido, la experiencia personal y la formacio´n individual se
prioriza. La guı´a pasa a ser utilizada en aquellos casos en
que el tratamiento no funciona para ver que´ es lo que
se recomienda o en un momento posterior para comprobar
que lo recomendado durante la sesio´n es lo mismo que
recomienda la GPC.Ventajas y limitaciones de disponer de una GPC para
la depresio´n
La tabla 2 recoge las principales ventajas y limitaciones de
las GPC con fragmentos que las ejempliﬁcan. Para los
participantes existen dos ventajas principales en el hecho de
disponer de una GPC para la depresio´n. En primer lugar, los
tres grupos de participantes perciben la GPC como un
instrumento u´til, que agiliza la toma de decisiones,orientando en caso de dudas y que puede favorecer la
eﬁciencia. En segundo lugar, se percibe la GPC como un
instrumento que da seguridad a tres niveles: 1) personal; 2)
al paciente, y 3) jurı´dico.
Otra de las ventajas que emerge en el discurso de me´dicos
de AP y psico´logas es que, si la necesidad de hacer una guı´a
se origina dentro de un equipo para estandarizar los
procedimientos para tratar la depresio´n (u otro problema
de salud), se puede favorecer la relacio´n entre los
profesionales.
Los inconvenientes principales sen˜alados por los partici-
pantes pueden ser agrupados en 5 aspectos: 1) los
participantes se muestran esce´pticos hacia las GPC y la
objetividad de las mismas, sobre todo cuando se deﬁne GPC
como recomendaciones de expertos y no se conoce a estos
expertos. Por el contrario, el hecho de conocer quie´n la ha
elaborado da conﬁanza. En este sentido, sen˜alan que existe
mucha presio´n de la industria farmace´utica y tienen la
percepcio´n de que las GPC se mueven u´nicamente por
motivos econo´micos. Psiquiatras y psico´logos, cuando
Tabla 2 Resumen de las principales ventajas e inconvenientes de las GPC
Tema Ejemplo
)Ventajas*
1. Agiliza la toma de decisiones )La principal ventaja es el tiempoy si sigues el algoritmo es mucho ma´s ra´pido*
(MF07)
2. Da seguridad a nivel
2.1. Personal )Te da seguridad, porque cuando tienes a una persona delante y el tratamiento que
le das coincide con la GPC te da seguridadyporque yo hago lo que creo que es ma´s
adecuado en aquel caso, pero si veo que coincide con la guı´a me quedo ma´s
tranquilo. La pra´ctica clı´nica es pacientes individuales que no coinciden al 100% con
lo que dice la guı´a clı´nica, el gold esta´ndaryy en estos casos tienes que tener
presente al paciente, no la guı´a, es mi punto de vista. Pero si muchas veces no
coincide con la guı´a clı´nica, entonces revı´salo, porque el problema eres tu´* (MF09)
2.2. Del paciente )Yo an˜adirı´a que desde el punto de vista del paciente, hay una cierta escalonizacio´n
de los procesos y por tanto una garantı´a de cara al paciente que no se le va a atender
en funcio´n de quie´n le toquey digamos que en la experiencia que yo tengo, sino en
que el tratamiento esta´ aprobado* (PQ04)
2.3. Judicial )Si tienen que referenciar tu pra´ctica en un caso que se haya complicado es
importante que tengas un aval cientı´ﬁco que justiﬁque tu praxis* (PQ03)
)Inconvenientes*
1. Desconﬁanza hacia la GPC )Los expertos se han de poner de acuerdo... pero ¿quie´n elige a los expertos? Y
despue´s esta´ el problema de la industria farmace´utica, la presio´n, porque la
industria esta´ en todas las guı´as, bueno, en todas quiza´s no, pero en muchas la
opinio´n de un laboratorio esta´ detra´s* (PQ01)
2. Generales, no tienen en cuenta la
individualidad del paciente
)En general considero que esta´n bien para dar una idea pero que muchas veces no se
adecuan al paciente concreto, pues es lo mismo que pasa con los ensayos clı´nicos,
que no es el paciente real que ves con comorbilidad fı´sica, abuso de substancias, con
problema´tica socialy* (PQ10)
3. Conﬂicto con la experiencia personal )Hombre hay dı´as que cuando llevas ma´s tiempo en la pra´ctica y te llegan cosas de
otros sitios eres ma´s crı´tico, ¿no? Y piensas pues entonces esta guı´aycomo la del
colesterol, ¿no? Antes nos guia´bamos en contar el colesterol con un factor de riesgo
que era el Framingham y eran como muy intervencionistas, enseguida te mandaban
a tomar pastillas y despue´s han salido otras que son menos intervencionistas y al
ﬁnal acabas cogiendo, posiblemente tu mix* (MF01)
4. No tienen en cuenta el contexto )Las GPC esta´n bien como referencia, pero claro, tambie´n te dicen que has de ver al
paciente con depresio´n cada 15 dı´as, y una cosa es lo que tendrı´a que ser y otra la
que puede ser* (PC04)
5. Difusio´n inadecuada )El gran inconveniente de las guı´as de pra´ctica clı´nica es la difusio´n de la misma.
Para que sea accesible a todos, para que las podemos utilizar han de estar
accesiblesy y despue´s se ha de realizar una formacio´n conforme a las guı´as de
clı´nicas, porque entregar las guı´as y marcharse no es demasiado u´til* (MF10)
A. Ferna´ndez Sa´nchez et al556deﬁnen GPC como compendio de la evidencia cientı´ﬁca,
tambie´n se muestran esce´pticos ante el hecho de que solo
recogen lo que esta´ fundamentado cientı´ﬁcamente, pudien-
do dejar fuera de las recomendaciones te´cnicas u´tiles pero
con las que no se ha realizado un esfuerzo de fundamen-
tacio´n cientı´ﬁca; 2) los participantes no creen que reﬂejen
las necesidades individuales de los pacientes; 3) las
recomendaciones pueden entrar en conﬂicto con su expe-
riencia personal; 4) no tienen en cuenta el contexto, son
)ideales*, y 5) la presentacio´n y la difusio´n de las mismas no
es adecuada. Son vistas como )aburridas* y )complejas de
seguir*.
En el discurso de los me´dicos de AP emerge adema´s otra
limitacio´n relacionada con la percepcio´n de que las GPC se
realizan desde los servicios especializados sin contar con
ellos. Se reivindica en la elaboracio´n de GPC que tenga encuenta el contexto de la AP: )En general a las GPC que esta´n
realizadas en AP se les infravalora su utilidad, pensando en
la especialidad de medicina de familia y en sus peculiari-
dades, y en la incertidumbre que manejamos, si la GPC esta´
bien hecha y enfocada al me´dico de AP, que es un a´mbito
diferente al de especializada, para nosotros podrı´a ser muy
u´til (MF10)*.Discusio´n
Los resultados del presente trabajo deben considerarse
teniendo en cuenta una serie de limitaciones. Relacionado
con el ana´lisis de los resultados, la limitacio´n ma´s
importante es que la segmentacio´n y la codiﬁcacio´n de
la informacio´n la realizo´ u´nicamente la investigadora
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consenso de David Sa´nchez-Carracedo y M. Dolors Navarro-
Rubio. Esto podrı´a afectar la conﬁrmabilidad, la veracidad y
la transferibilidad de los datos. Para intentar compensar
esta limitacio´n, los resultados fueron triangulados con los
diferentes participantes garantizando ası´ la veracidad y la
conﬁrmabilidad de los mismos. Cabe destacar una limitacio´n
temporal; el presente trabajo se llevo´ a cabo antes de la
publicacio´n por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo
de la primera GPC oﬁcial para la depresio´n, a ﬁnales del
200812, lo que imposibilito´ que los profesionales conocieran
la existencia de esta GPC. De todos modos, los resultados de
este trabajo pueden resultar u´tiles para anticipar posibles
problemas en su implementacio´n.
Se observa en este trabajo la existencia por parte de
algunos profesionales de creencias equivocadas sobre lo que
es una GPC. Destacan dos: 1) el hecho de ver la GPC como
algo que implica consenso de expertos pero no evidencia
cientı´ﬁca, y 2) la idea de que la GPC es positiva en la medida
en que orienta, pero no si obliga. Es decir, no solo existe un
desconocimiento sobre lo que es una GPC y co´mo esta´
elaborada, sino que tambie´n se desconocen las caracterı´s-
ticas que estas deben tener, como por ejemplo, que deben
ser ﬂexibles y elaboradas independientemente de presiones
de colegios profesionales o de la industria farmace´utica13.
Los resultados referentes a las GPC conﬁrman la repetida
idea de que las GPC no se aplican porque los clı´nicos
priorizan los aspectos relacionados con su experiencia,
porque se desconfı´a de su objetividad, porque aun cuando
se quieren aplicar no se puede por aspectos pra´cticos (lo que
se recomienda entra en contradiccio´n con lo que ofrece el
sistema) y porque se viven como poco ﬂexibles y generales,
no adaptadas al paciente3–9,14,15. Entre los profesionales de
AP destaca adema´s la sensacio´n de que no se les tiene en
cuenta en la elaboracio´n de las GPC, adoptando siempre el
punto de vista del especialista. Esta opinio´n ya fue sen˜alada
por la literatura15.
Las crı´ticas que realizan los profesionales a las GPC son
muy parecidas a las que desde la ﬁlosofı´a de la ciencia se
hace a la MBE. Ba´sicamente las realizadas por la escuela
pospositivista que cuestiona el concepto de objetividad, ya
que cualquier disen˜o de estudio esta´ condicionado por
numerosas decisiones )subjetivas* que dependen del equipo
investigador; y por las escuelas fenomenolo´gicas que
consideran que el problema de la MBE es que excluye la
experiencia propia del paciente, ya que fomenta que los
profesionales se ﬁjen ba´sicamente en los sı´ntomas )objeti-
vos*, fundamentalmente fı´sicos, descartando otras fuentes
de conocimiento16. De todos modos, todas estas crı´ticas
ya quedaron superadas en la u´ltima deﬁnicio´n de MBE
realizada por Sackett17, que deﬁne la pra´ctica basada en la
evidencia como )la integracio´n de las mejores pruebas
disponibles de la investigacio´n, con la experiencia clı´nica,
en el contexto de las caracterı´sticas, valores y preferencias
del paciente*.
En conclusio´n, se han observado creencias erro´neas y
actitudes de desconﬁanza hacia las GPC que pueden suponer
una barrera ma´s importante y previa para su implemen-
tacio´n que no la escasa difusio´n de las mismas, como el
informe del 2003 apuntaba10. Nos sumamos a las propuestas
de otros autores sobre la necesidad de realizar un trabajo
previo con los profesionales antes de implementar una GPCpara la depresio´n en los diferentes dispositivos7,8,17,18. En
concreto, nuestros datos sen˜alan la conveniencia de dar a
conocer que´ es, co´mo se elabora (basada en pruebas y no en
el acuerdo entre expertos), y cua´ndo puede resultar u´til.
Lo conocido sobre el tema
Las GPC son una de las principales herramientas para
garantizar una atencio´n de calidad pero existen
barreras para su implementacio´n. La OMS recomienda
la realizacio´n de estudios cualitativos a nivel local para
conocer la actitud de los clı´nicos hacia las mismas.
Que´ aporta este estudio
Segu´n nuestro conocimiento, es el primer estudio a
nivel espan˜ol que indaga sobre que´ piensan los clı´nicos
sobre las GPC de la depresio´n. La percepcio´n de que las
GPC se basan u´nicamente en criterios de expertos y que
son de obligado cumplimiento pueden suponer las
principales barreras para su implementacio´n.
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